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Резюме
Глаукома относится к социально значимым забо-
леваниям, стабильно находясь на первом или втором 
местах среди причин ухудшения зрения и слепоты. 
Трудности с верификацией диагноза, алгоритмами 
лечения, наблюдения, приверженностью пациента схе-
мам лечения, возникающая на определенном этапе 
терапии неэффективность медикаментозных назна-
чений приводят к прогрессирующей потере зрения. 
Многочисленные методики хирургического воздей-
ствия зачастую имеют ограниченную эффективность. 
Использование эксплантодренажей направлено как 
на снижение избыточного рубцевания в фильтрацион-
ной зоне, так и создание одного или нескольких путей 
резорбции внутриглазной жидкости. В обзоре пред-
ставлены существующие на сегодняшний день под-
ходы к дренажной хирургии рефрактерной глаукомы. 
Отдельно рассмотрены группы имплантатов, снижаю-
щих избыточное рубцевание, интракамеральные дре-
нажи и имплантаты шлеммова канала. Описаны суще-
ствующие представления об эффективности вискока-
налостомии и каналопластики при хирургии глаукомы. 
Приведены преимущества имплантатов, направленных 
на поддержание объема шлеммова канала. Никелид 
титана – новый перспективный материал для исполь-
зования в дренажной хирургии глаукомы. Технические 
характеристики, биологическая совместимость, воз-
можности современного машиностроения и техниче-
ских лазеров для обработки никелида титана позво-
ляют использовать этот сплав на микроструктурном 
уровне.
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Глаукома относится к социально значимым заболеваниям, стабильно находясь на первом или втором местах среди причин ухудшения зрения и слепоты. Согласно данным Quigley, 
глаукома занимает второе место среди заболева-
ний, приводящих к потере зрения [1]. По статисти-
ке в 2000 г. в мире насчитывалось около 66,8 млн 
человек с верифицированным диагнозом глаукома, 
у 6,7 млн отсуствовало зрение на оба глаза [2].
По данным ВОЗ, в мире насчитывается около 
150 млн человек со значительными зрительны-
ми расстройствами, 40 млн имеют снижение зре-
ния. Потеря зрения, связанная с глаукомой, воз-
никла у 5,2 млн человек. В 2005 г. в России коли-
чество слепых и слабовидящих людей составило 
208 034 человек. У 29% из них ухудшение зрения 
или слепота ассоциированы с глаукомой. В Россий-
ской Федерации глаукома занимает одно из первых 
мест (28%) по причинам инвалидности, связанной 
с патологией органа зрения. Отмечается увеличе-
ние распространенности глаукомы с 0,15 до 0,6 на 
10 000 взрослого населения за последние 5 лет [3]. 
Friedman et al. предположили, что к 2020 г. в США 
количество пациентов с диагнозом открытоуголь-
ная глаукома возрастет с 2 до 3,36 млн человек [4]. 
Трудности с верификацией диагноза, алгорит-
мами лечения, наблюдения, приверженностью 
пациента схемам лечения, возникающая на опре-
деленном этапе терапии неэффективность медика-
ментозных назначений и т. д. приводят к прогресси-
рующей потере зрения. Многочисленные методики 
хирургического воздействия зачастую имеют огра-
ниченную эффективность.
Основные модели эксплантодренажей, 
используемые в хирургическом лечении 
глаукомы
 Дренажи преимущественно разрабатывались 
с целью повышения эффективности хиругическо-
го лечения рефрактерной глаукомы. Их использо-
вание преследовало несколько целей: снижение 
избыточного рубцевания в фильтрационной зоне 
и создание одного или нескольких путей резорбции 
внутриглазной жидкости (ВГЖ). Процент успеха 
подобной хирургии варьирует от 20 до 75% [5, 6].
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Abstract
Glaucoma is a socially significant disease, which is con-
sistently ranked first or second among causes of visual 
impairment and blindness. Difficulties with diagnosis veri-
fication, treatment algorithms, monitoring, patient compli-
ance to treatment regimens that occur at a certain stage 
of therapy, as well as medication prescriptions inefficiency 
lead to progressive vision loss. Numerous surgical tech-
niques often have limited effectiveness. Drainage use is 
aimed at reducing excessive scarring in filtration area and 
creating one or more paths of intraocular fluid resorption. 
The review presents currently existing approaches to refrac-
tory glaucoma drainage surgery. Different implant groups 
are described in details, including those reducing exces-
sive scarring, intracameral drainages and Schlemm’s canal 
implants. Current perceptions of viscocanalostomy and 
canaloplasty effectiveness in glaucoma surgery are recoun-
ted. The advantages of implants, designed to maintain the 
Schlemm’s canal volume, are specified. NiTi is a promis-
ing new material for use in glaucoma drainage surgery. 
Technical characteristics of biocompatibility, possibilities 
of modern engineering and technical lasers for processing 
NiTi allow to use this material on microstructural level.
KEYWORDS: refractory glaucoma, drainage, implant, 
Schlemm’s canal, titanium nikelid.
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Развитие дренажной хирургии имеет длитель-
ную историю, детальное изучение которой пред-
ставляет собой трудную задачу, т. к. большинство 
дренажей имеют ограниченное значение и неболь-
шой опыт практического применения. В ряде случа-
ев описаны только экспериментальные характери-
стики устройств.
Первое упоминание о дренажной хирургии 
относится к 1894 г., когда Wecker впервые исполь-
зовал в качестве дренажа золотую проволоку [7]. 
Чуть позже Rollett и Moreau применили шелковую 
нить в качестве сетона [8].
Zorab использовал конский волос для дрени-
рования передней камеры в лечении гипопиона, 
а год спустя — для увеличения оттока при опера-
тивном лечении глаукомы. Послеоперационный 
период также сопровождался активным формиро-
ванием соединительной ткани [9].
Первые опыты сопровождались большим коли-
чеством осложнений, что не позволяло обеспечить 
широкое распространение дренажей. Но идея при-
менить различные металлы в качестве дренажа 
имела дальнейшее развитие.
Bick использовал магниевую проволоку и тан-
таловую фольгу. Эксперименты закончились неуда-
чей из-за плохой фиксации материала, что вызвало 
большую частоту прорезываний сквозь ткани глаза 
и инфицирований глазного яблока [10]. В одной 
из работ применяли дренажи из платины [11]. 
Kuljaca et al. имплантировали тефлоновый дренаж 
12 пациентам, при этом в 75% случаев получен 
положительный гипотензивный эффект. Однако 
тефлон вызывал активное формирование соедини-
тельной ткани, что ограничивало его применение 
в практике [12]. 
Современная офтальмология не оставляет 
попыток применить различные модели металли-
ческих дренажей простых и сложных конструк-
ций. Kumar et al. использовали микродренаж 
прямоугольной формы из нити ванадиевой стали 
толщиной 80 микрон. Имплантат вводился в перед-
нюю камеру и фиксировался к склеральному ложу 
[13]. В другой работе авторы имплантировали 
спираль из пористого никелида титана в просвет 
венозного синуса [14]. 
Более сложные по своей конструкции дре-
нажи из нержавеющей стали и золота. Один из 
наиболее популярных дренажей — изготовлен-
ный из медицинской стали мини-шунт Ex-Press 
(«Optopol Ltd.», Израиль). Первоначально его при-
меняли для субконъюнктивальной имплантации, 
что приводило к большому количеству осложне-
ний [15, 16], но позже была предложена техни-
ка имплантации под поверхностный склеральный 
лоскут, что значительно повысило эффективность 
работы шунта и снизило количество послеопе-
рационных осложнений. Отдаленные результаты 
имплантации (11 месяцев) сопоставимы с результа-
тами трабекулэктомии по количеству осложнений, 
уровню достижения и поддержания внутриглазного 
давления (ВГД) [15, 18-20].
Сложный по строению дренаж Gold Micro-Shunt 
изготовлен компанией SOLX (Израиль). Шунт дли-
ной 5 мм и шириной от 2,5 до 3,5 мм, выполнен-
ный из золота, представляет собой две пласти-
ны, в толще которых расположены 10 закрытых 
и 9 открытых каналов. Дренаж осуществляет 
отток жидкости из передней камеры в супрахорио-
идальное пространство [21, 22].
Вторая половина XX века характеризуется бур-
ным развитием химической, технической и маши-
ностроительной отраслей, в результате чего ста-
новятся доступны различные материалы, которые 
внедряются в медицину, в том числе в различных 
моделях дренажей.
Советские офтальмологи активно проводили 
исследования по разработке новых имплантатов 
для хирургического лечения глаукомы. П.Я. Болгов 
применил трубочку из полиэтилена, также исполь-
зовались дренажи из гидроколлоида и лавсана [23].
Под руководством В.В. Волкова проводились 
исследования с применением пенополиуретана, 
капроновой нити, фторопласта, силикона [24-25]. 
Б.Н. Алексеев и И.Б. Кабанов разработали сили-
коновый дренаж, использовав его в хирургии нео-
васкулярной глаукомы [26].
А.Д. Чупров с соавт. исследовали возможность 
применения силиконовой резины для лечения 
терминальной и далеко зашедшей глаукомы [27]. 
Другие авторы предприняли попытку отведения 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) из передней каме-
ры в вортикозную вену с помощью тонкой силико-
новой трубки. В связи с техническими сложностя-
ми и низкой эффективностью эксперименты были 
прекращены [28]. 
Разработка дренажей на основе гидрогеля оста-
ется актуальным и на данный момент. Ю.А. Чегла-
ков применил дренаж из гидрофильного гидрогеля 
на основе полиоксиэтилметакрилата. Исследование 
с участием 879 пациентов, которым ранее уже была 
прооперирована глаукома различной этиологии, 
показало высокую эффективность (до 76,4% в отда-
ленном периоде наблюдения) [29].
В.Ю. Чеглаков использовал пленчатый гидро-
гелевый дренаж размером 0,15 2,5 3,5 мм, кото-
рый применяли в ходе непроникающей глубокой 
склерэктомии (НГСЭ). Исследование проводили на 
32 глазах (32 пациента). Автор описывает дости-
жение полного успеха (без гипотензивных пре-
паратов) в 53% случаях и достижение частичного 
успеха (ВГД ниже или равно 19 мм рт.ст. с приме-
нением дополнительных гипотензивных препа-
ратов) в 90,6% случаях в период наблюдения до 
32 месяцев [30]. 
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Продолжается исследование и других материа-
лов. Лейкосапфировый эксплантодренаж применя-
ли для хирургического лечения пациентов с реф-
рактерной глаукомой, которым выполнялось дре-
нирование передней камеры [31]. С.Я. Романенко 
с соавт. разработали полимерный эластичный маг-
нитный дренаж шириной 1,0 мм, толщиной 0,25 мм 
и длиной 3,3 мм, покрытый гидрогелем и имеющий 
напряженность магнитного поля 1,0-1,5 мТлс, кото-
рый не подвергается деструкции. В эксперименте 
удалось показать, что постоянное магнитное поле 
оказывает противовоспалительное действие и пре-
пятствует избыточному рубцеванию. Вокруг дрена-
жа формируется тонкая соединительнотканная кап-
сула, которая не взаимодействует с дренажем [32].
С.Ю. Анисимова с соавт. доложили о разработ-
ке собственного импланта — ксеноткани из чистого 
коллагена с пористой структурой («Ксенопласт»). 
Особенностью дренажа является возможность тока 
внутриглазной жидкости по всей его структуре, 
а эластичность обеспечивает стабильное поло-
жение. Проведенное исследование на 84 пациен-
тах (87 глаз) со сроком наблюдения до 12 месяцев 
показало высокую эффективность данного дренажа 
[33]. Г.Г. Корнилаева применила аллоткань, про-
шедшую специальную обработку по технологии 
«Аллоплант». Дренаж вводили в супрацилиарное 
пространство. Исследование с участием 115 паци-
ентов показало высокую эффективность данного 
дренажа — до 76,5% нормализованного офтальмо-
тонуса в период 5 лет наблюдения [34].
В.В. Бакуткин и Л.В. Максимова использова-
ли кусочек волокнистой углеродной ткани длиной 
2,0-3,0 мм и шириной 1,0-1,5 мм, который имплан-
тировали субсклерально в ходе НГСЭ. Эффектив-
ность применения методики составила до 95% за 
более чем двухлетний период наблюдения. В иссле-
довании участвовало около 100 пациентов [36]. 
А.Ю. Слонимский с соавт. разработали собственную 
модель биодеградируемого дренажа («Глаутекс»). 
Дренаж представляет собой композитный матери-
ал на основе полилактида, имеет прямоугольную 
форму, замкнутое кольцо 2,5-5,5 мм, толщина дре-
нажа составляет 80 мкм, а диаметр пор 30-50 мкм. 
Исследовали «Глаутекс» на 124 глазах (121 пациент), 
которым выполнены проникающие и непроникаю-
щие гипотензивные операции, при этом определяли 
стойкое снижение ВГД за счет уменьшения актив-
ности избыточного рубцевания. Дренаж покрывал 
с двух сторон поверхностный лоскут. Полную био-
деструкцию наблюдали через 4-5 месяцев. Наблюде-
ние проводили до 2 лет. Основное назначение дрена-
жа — препятствие образованию склеросклеральных 
и склероконъюнктивальных сращений [36]. 
Широкое клиническое распространение полу-
чили дренажи зарубежного производства. SKGEL 
(«Corneal», Франция) — треугольной формы 
биоразлагаемый дренаж на основе гиалуроновой 
кислоты. Имплантируется на склеральное ложе 
в ходе НГСЭ. Galassi и Giambene ретроспективно 
исследовали эффективность НГСЭ на 200 глазах 
с использованием импланта на основе гиалуро-
новой кислоты в течение 5 лет. Отмечено сниже-
ние ВГД Po с 21,01±5,56 до 12,85±1,84 мм рт.ст. 
В 67,5% дополнительное медикаментозное лечение 
не потребовалось [37].
AquaFlow® («Staar Surgical AG», Швейцария) — 
биодеструктивный имплантат на основе коллагена, 
который также имплантируют под поверхностный 
склеральный клапан. Дренаж имеет следующую 
особенность: попадая в жидкую среду, он увеличи-
вает свой размер в два раза. Деградация коллагена 
происходит в период от 6 до 9 месяцев [38].
В исследование на 104 глазах сравнивали эф- 
фективность НГСЭ без коллагенового дренажа 
и с его использованием. По мнению авторов, 
б льший успех достигнут в группе с использова-
нием коллагенового дренажа [39]. 
Дренаж T-Flux («Carl Zeiss», Германия) представ-
ляет собой неабсорбирующийся интрасклеральный 
имплант на основе акрила. По мнению разработ-
чиков, отсуствие абсорбции увеличивает эффек-
тивность дренажа. Исследование, проведенное на 
25 глазах, на которых выполнена НГСЭ с указанным 
дренажем, показало эффективное снижение ВГД 
в течение 12 месяцев без дополнительного назна-
чения гипотензивных препаратов в 56,5% случаев. 
На 3 глазах дополнительно выполнена гониопунк-
тура [40].
Еще один описанный дренаж — Ologen® 
(«OculusGen», Тайвань) — биодеструктивный, по- 
ристый дренаж на основе сополимера коллагена — 
гликозаминогликана. Имплантируется субконъюн-
ктивально и подвергается деструкции в течение 
90 дней. Как правило, дренаж сравнивают по эф- 
фективности с применением митомицина. Резуль-
таты этих методик имеют схожий успех [41]. Кроме 
того, данный имплантат нашел применение в лече-
нии послеоперационных гипотоний после предше-
ствующих гипотензивных операций с использова-
нием митомицина [42].
В.П. Фокин с соавт. сообщили о результатах при-
менения медленно рассасывающегося имплантата 
HеalaFlow («Anteis», Швейцария), представляюще-
го собой подвергающийся медленной резорбции 
вискоэластичный препарат. Пациентам проводи-
ли заполнение интрасклерального пространства 
и субконъюнктивального пространства в ходе опе-
рации НГСЭ. Наблюдение в течение 3 месяцев 
за 28 пациентами (28 глаз) показало снижение 
офтальмотонуса в среднем на 30,4% от исходного 
у большинства пациентов. Авторы оставляют 
открытым вопрос о применении дренажа при про-
никающих антиглаукоматозных операциях и указы-
вают на отсутствии длительного срока наблюдения 
за пациентами [43].
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Желание исследователей создать принципиаль-
но новое устройство, а именно соединить сетон, 
одним концом отводящий внутриглазную жидкость 
из передней камеры под конъюнктиву, с резервуа-
ром на другом конце, который сможет препятство-
вать образованию рубцовой ткани, — положило 
начало новому направлению — трубчатых клапан-
ных и неклапанных дренажей. 
Наиболее изученными представителями группы 
неклапанных дренажей являются дренажи Molteno, 
Baerrveld и Schocket. Исторически одним из пер-
вых описан неклапанный дренаж Molteno. Суть 
его действия в том, что внутриглазная жидкость, 
оттекая из силиконовой трубки, попадает в плато, 
а вокруг этого плато, располагаемого под теноно-
вой оболочкой, формируется округлая фильтраци-
онная подушка [44].
Первый имплантат имел одно плато из тонко-
го акрила диаметром 13 мм, которое соединялось 
с силиконовой трубкой с наружным диаметром 
0,63 мм и внутренним диаметром 0,30 мм. В даль-
нейшем дизайн дренажа был изменен: имплант уже 
состоял из двух плато, соединенных между собой 
силиконовой трубкой, что позволило увеличить 
функциональную площадь до 270 мм2 [45].
Последняя модификация дренажа Molteno пред-
ставляет собой одно или два плато, одно из кото-
рых имеет V-образный барьер для ограничения дав-
ления. Согласно мнению автора, подобный барьер 
позволяет избежать ранней послеоперационной 
гипотонии, а в случае повышения ВГД приподнима-
ет фиброваскулярную капсулу, позволяя жидкости 
попасть в основную фильтрационную подушку [46].
Другим представителем неклапанных дренажей 
является имплантат Baerveldt. Дренаж представляет 
пропитанное барием силиконовое плато, соединен-
ное с силиконовой трубкой, которую имплантиру-
ют в просвет передней камеры. Доступно несколько 
размеров дренажа с площадью 200, 350 и 500 мм2 
[47, 48].
 Трубчатый дренаж Schoket разработан с целью 
увеличения зоны фильтрации. Для этого один конец 
силиконовой трубки имплантируют в просвет 
передней камеры, а другой располагают под сили-
коновой циркляжной лентой [49, 50]. В работе, 
в которой проводили сравнение дренажа Molteno 
с двумя плато с дренажом Schoket, клинически зна-
чимой разницы получено не было. Так, в группе 
с дренажом Molteno после 6 месяцев среднее истин-
ное ВГД составило 14 мм рт.ст., а в группе Schoket — 
около 15 мм рт.ст. [51].
Необходимость коррекции гипотонии в ран-
нем послеоперационном периоде обусловила необ-
ходимость создания дренажей с использованием 
клапанов. Первым подобным устройством был дре-
наж Krupin, изначально представлял собой супра-
мидную трубку с внутренним диаметром 0,38 мм, 
один конец которой вводили в переднюю камеру, 
а другой помещали под склеральный лоскут. Этот 
конец трубки запаян и имеет горизонтальные 
и вертикальные прорези, которые осуществляют 
клапанный эффект, увеличивая проницаемость 
при давлении 10-12 мм рт.ст. и препятствуют току 
жидкости при давлении 10 мм рт.ст. и ниже [52].
Первая модель дренажа не показала высокой 
эффективности, т. к. не влияла на формирование 
избыточного рубцевания в дренажной зоне [53]. 
В дальнейшем дренаж был модифицирован: на 
конце трубки размещали силиконовый эксплан-
тат овальной формы размером 13 18 мм, с высотой 
стенки 1,75 мм. В исследованиях показана неста-
бильность послеоперационных результатов. Несмо-
тря на снижение ВГД, при использовании данной 
модели дренажа оставался высокий риск ранней 
послеоперационной гипотонии у 8% пациентов, 
повышения внутриглазного давления у 20% паци-
ентов, а у 28% пациентов наблюдали отслойку сосу-
дистой оболочки [54, 55]. 
Наибольшее распространение в клинической 
практике получил клапанный дренаж Ahmed, пред-
ставляющий собой сложенные вместе силиконо-
вые мембраны (8 7 мм), между которыми находит-
ся силиконовая трубка, а мебраны расположены 
между полипропиленовыми плато. Повышение 
давления от 8 до 10 мм рт.ст. заставляет увеличи-
вать просвет между силиконовыми мембранами 
и увеличивать отток ВГЖ. В дальнейшем первая 
модель была модифицирована — полипропилен 
был заменен на силикон. Первые исследования 
с использованием клапана Ahmed подтвердили 
высокую эффективность и низкую частоту осложне-
ний [56-58]. 
Вместе с тем имплантация описанных выше 
дренажей сопровождается и рядом сопутствующих 
осложнений: диплопия после имплантации дрена-
жа [59], гипотония, эндотелиальная дистрофия, 
послеоперационное повышение ВГД [60], цилио-
хориоидальная отслойка, мелкая передняя каме-
ра, гифема, гемофтальм, кистозный отек макулы, 
снижение остроты зрения [61]. Кроме того, возмо-
жен некроз склерального лоскута и конъюнктивы 
и инфицирование полости глаза [62].
Отдельный интерес представляет использо-
вание в качестве дренажей аутотканей. В 1972 г. 
С.Г. Пучковым с соавт. предложена новая опера- 
ция — склерангулореконструкция, при которой 
производили дренирование передней камеры 
васкуляризированной аутоэписклерой. Это дости-
галось тем, что в угол передней камеры помещали 
полоску из эписклеры и поверхностных слоев скле-
ры, сосудистая сеть которых, всасывая влагу, обе-
спечивала дополнительный отток ВГЖ. Нормализа-
ция офтальмотонуса при отдаленных наблюдениях 
отмечалась в 80% случаев [Пучков]. В дальнейшем 
данную операцию успешно применяли для лечения 
закрытоугольной и врожденной глаукомы [64-65].
Першин К.Б., Лих И.А., Кашников В.В. и др.
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Имплантаты, применяемые с целью  
улучшения дренажной функции  
шлеммового канала
 К одному из важных направлений в развитии 
хирургии глаукомы после операций синусотомии 
и НГСЭ относится вискоканалостомия, разрабо-
танная Stegmann et al. Согласно мнению авторов, 
гипотензивный эффект осуществляется следующим 
образом: ВГЖ проходит через барьер (трабекула — 
десцеметовая оболочка) и попадает в интраскле-
ральное пространство, далее — в просвет шлеммо-
ва канала, а дальнейшая резорбция осуществляет-
ся через коллекторные канальцы. Важно отметить, 
что при этом не формируется фильтрационная 
подушка, т.к. поверхностный склеральный лоскут 
плотно фиксируется швами к своему ложу. Пред-
ставленный механизм реализуется путем дозиро-
ванного введения в просвет склерального синуса 
вискоэластичного препарата при помощи катете-
ра iTrack толщиной 250 мкм. В середине катетера 
расположен канал, по которому проводят виско- 
эластичный препарат. Данная технология позво-
ляет заполнить весь просвет склерального синуса 
вискоэластичной субстанцией [66, 67]. 
К основным недостаткам вискоканалостомии 
относят реколлапс шлемового канала [67-68], ги- 
фему, повышение ВГД, разрыв десцеметовой обо-
лочки, гипотонию и отслойку сосудистой оболочки 
[69].
Ю.А. Гусев с соавт. разработали модификацию 
вискоканалостомии. Операция сочетала НГСЭ, 
вискоканалостомию и эксплантодренирование 
гидрогелем в супрахориоидальное пространство. 
Под наблюдением находилось 260 пациентов. 
В период наблюдения до 21 месяца авторы отмеча-
ли полную компенсацию ВГД в 88,4% случаях при 
отсутствии фильтрационной подушки у подавляю-
щего большинства пациентов [70].
Реколлапс шлеммова канала пытались устра-
нить введением в просвет склерального синуса 
по всей его окружности полипропиленовой нити, 
которую завязывали с умеренным натяжением. 
Это позволило изменить форму канала методом 
растягивание внутренней стенки. Данная операция 
получила название «каналопластика» [71, 72].
В работе Lewis et al. использовали микрокате-
тер iTrack 250A («iScience Interventional Corp.»), при 
этом выполняли вискодилятацию шлеммова кана-
ла на всем его протяжении, а операцию завершали 
введением и завязыванием полипропиленовой нити 
10-0 [72]. Согласно полученным данным, у 36% из 
103 пациентов достигнут полный успех: истинное 
ВГД соответствовало 18 мм рт.ст. и ниже без при-
менения медикаментозного лечения; у 77,5% паци-
ентов достигнуто давление цели, но с применени-
ем дополнительных гипотензивных препаратов. 
Отмечено уменьшение частоты интраоперацион-
ных и ранних послеоперационных (до 90 дней) 
осложнений в сравнении с трабекулоэктомией. Так, 
описаны микрогифема и гифема (n=35), офталь-
могипертензия (n=10), отслойка десцеметовой 
оболочки (n=5), разрыв трабекулярной сети поли-
пропиленовой нитью (n=2) и гипотония (n=1). 
Авторы выявили формирование фильтрационной 
подушки у 4 пациентов в поздний послеоперацион-
ный период. Прогрессирование катаракты отмеча-
ли у 20 пациентов [72]. Поскольку операция не под-
разумевает формирование фильтрационной подуш-
ки, то количество послеоперационных осмотров 
было значительно меньше по сравнению с фистули-
зирующими операциями. [73].
По мнению Grieshaber et al., гифема в раннем 
послеоперационном периоде после каналопласти-
ки является хорошим прогностическим признаком, 
т. к. указывает на восстановление физиологиче-
ского оттока вследствие изменения градиента 
давления между склеральным синусом и эпискле-
ральными венами. Авторы также отмечают мень-
шее количество Nd:YAG гониопунктур у пациен-
тов с гифемой после каналопластики по сравнению 
с пациентами без гифемы [74]. 
Эффективность каналопластики подтвержде-
на и в других работах [75]. Grieshaber et al. пред-
ложили проводить каналографию флюросцеином 
в ходе каналопластики. Оценка состояния дренаж-
ной системы (эписклеральных вен, возможность 
транстрабекулярной диффузии) позволяет с боль-
шой вероятностью прогнозировать эффективность 
данного вмешательства [76].
Поскольку целью операции каналопластики 
является изменение формы склерального синуса 
путем натяжения полипропиленовой нити, Moelle 
et al. исследовали динамику послеоперационного 
роговичного астигматизма на 26 глазах (26 паци-
ентов) в течение 6 месяцев. Авторы отмечают уве-
личение астигматизма с 0,77±0,5 до 3,3±1,7 дптр 
в первые две недели после операции, а к концу 
6-месячного периода наблюдения роговичный 
астигматизм составлял 0,86±0,52 дптр [77].
Согласно первоначальной теории, формирова-
ние фильтрационной подушки при каналопластике 
отсутствует. Вместе с тем в ряде работ с использо-
ванием конфокальной лазерной микроскопии пока-
зано «подтекание» ВГЖ через склеру и конъюнкти-
ву после успешно выполненных операций в сроки 
через 12 недель [78].
Klink et al. подтверждают возможность форми-
рования фильтрационных подушек после канало-
пластики. Несмотря на то что выявить их можно 
только с применением инструментального обсле-
дования, фильтрационные подушки не определя-
ются в ходе стандартного исследования на щелевой 
лампе и не имеют клинического значения [79]. 
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Большое практическое значение имеют рабо-
ты по сравнению эффективности каналопласти-
ки и других антиглаукоматозных вмешательств. 
Так, Koerber сравнивал эффективность канало-
пластики на одном глазу и вискоканалостомии на 
другом глазу у одного пациента. После 18 меся-
цев наблюдения истинное ВГД составило 14,5±2,6 
и 16,1±3,9 мм рт.ст. соотвественно. Изменение 
формы склерального синуса показало большую 
эффективность в сравнении с введением вискоэла-
стичного препарата в просвет канала [80]. 
Ayyala et al. изучали эффективность каналопла-
стики и трабекулоэктомии на 33 глазах 33 пациен-
тов за 12-месячный период наблюдения. В резуль-
тате у пациентов обеих групп достигнуто целевое 
ВГД, но при этом отмечена большая гипотензивная 
эффективность при выполнении трабекулэктомии 
[81]. 
Выбор полипропиленовой нить 10-0 для про-
ведения натяжения склерального синуса не случа-
ен. В одной из работ проведено сравнение эффек-
тивности при использовании проленовой нити 6-0 
и полипропиленовой нити 10-0. Показана б льшая 
эффективность нити с меньшим сечением [82]. 
Shingleton et al. сравнивали гипотензивные 
показатели комбинированной операции вискока-
налостомии-каналопластики в сочетании с фако-
эмульсификацией катаракты (ФЭК). Данная опера-
ция выполнена на 54 глазах, период наблюдения 
составил один год. Исходное истинное ВГД соста-
вило 24,4±6,1 мм рт.ст., спустя год после опера-
ции — 13,7±4,4 мм рт.ст. Осложнения возникли 
на 5 глазах: гифема (n=3), разрыв десцеметовой 
оболочки (n=1) и пролапс радужной оболочки 
(n=1). Транзиторное повышение истинного ВГД 
до 30 мм рт.ст. отмечали у 4 пациентов в первые 
сутки после операции [83].
Свои результаты проведения каналопластики 
представили и российские авторы. М.М. Бикбов 
и И.И. Хуснитдинов проводили оценку эффектив-
ности каналопластики с использованием системы 
Glaucolight у больных ПОУГ. Всего прооперирова-
но 29 пациентов (29 глаз) с ПОУГ. 18 пациентам 
(18 глаз) была проведена только каналопластика. 
У 11 пациентов (11 глаз) выполнена каналопласти-
ка в сочетании с ФЭК. Среднее значение предопера-
ционного ВГД — 34,5±4,2 мм рт.ст. Через 1 и 3 мес. 
после операции ВГД составило в среднем в 1-й груп-
пе 15,5±1,7 и 16,3±2,1 мм рт.ст. соответственно, 
во 2-й группе — 14,0±2,3 и 15,1±1,6 мм рт.ст. [84].
Э.М. Касимов и Д.В. Гасанов провели исследо-
вание эффективности каналопластики на 9 глазах. 
На 3 глазах каналопластика сочеталась с ФЭК. 
Наблюдение составляло около 3 месяцев, у всех 
пациентов ВГД было компенсировано. Авторы отме-
чают высокий риск транзиторной гифемы до 44,4% 
случаев [85]. 
Необходимо отметить, что идея о возможности 
улучшить работу естественных дренажных путей 
за счет изменения структуры шлеммова канала 
возникла задолго до первой операции вискокана-
лостомии. Б.Н. Алексеев в 1978 г. усовершенство-
вал операцию синусэктомии. Используя специ-
альный зонд, который вводился в шлеммов канал, 
автор удалял эндотелиальный слой [86].
На современном этапе развития хирургии гла-
укомы отечественные офтальмологи продолжа-
ют изменять форму шлеммова канала, применяя 
различные дренажи и зонды. В.В. Егоров с соавт. 
разработали способ усиления гипотензивного 
эффекта при хирургическом лечении открытоуголь-
ной глаукомы. Авторы описывают два варианта 
операции: после выполнения НГСЭ в просвет скле-
рального синуса вводится дренажная проволока 
из медицинской стали диаметром 50 микрон и дли-
ной 40 мм. Проведя ее по всей окружности канала, 
проволоку выводят с противоположной стороны 
операционного доступа. Во втором варианте опе-
рации проволока использовалась для бужирования 
поочередно с одной стороны и далее с другой сторо-
ны шлемового канала. Данным способом проопери-
ровано 68 пациентов (68 глаз), срок наблюдения — 
2 года. Авторы отмечают более выраженный гипо-
тензивный эффект в отдаленном периоде в сравне-
нии с операцией вискоканалостомии и указывают 
на меньшую степень выраженности фильтрацион-
ной подушки, связывая это с равномерной фильт-
рацией влаги на всем протяжении шлеммового 
канала [87].
С.И. Николашин и В.А. Мачехин проводили дре-
нирование шлеммова канала. Для этого выполняли 
НГСЭ с зондированием склерального синуса и дози-
рованным отслаиванием десцеметовой оболочки, 
после чего в созданный просвет имплантировали 
коллагеновые и гидрогелевые дренажи. Проопери-
ровано 77 пациентов (85 глаз) с ПОУГ, срок наблю-
дения составил от 3 месяцев до 3,5 лет. Авторы 
отмечает высокий гипотензивный эффект представ-
ленной методики [88].
С.Я. Романенко с соавт. разработали дренаж 
из эластичного прозрачного материала «Дигель», 
который представляет собой пространственно сши-
тый блоксополимер полиоксипропилена, мономет-
крилового эфира этиленгликоля и метакриловой 
кислоты. Материал обладает как гидрофильными, 
так и гидрофобными свойствами. Толщина дрена-
жа составляет 100 мкм, форма — трапециевидная. 
Основание трапеции имеет два ответвления, на их 
конце сформированы утолщения, которые имплан-
тируют в просвет шлеммового канала, а основа-
ние располагается на месте удаленного склераль-
ного лоскута. По данной методике прооперировано 
32 пациента. Среднее значение ВГД к концу 3 меся-
цев составляло около 20 мм рт.ст. [32].
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Kumar et al. использовали интраканальный спи-
ральный стент собственной конструкции, представ-
ленный тонкой нержавеющей стальной проволокой, 
закрученной в спираль вокруг микрозонда толщи-
ной 0,2 мм и длиной от 5 до 6 мм. Прооперирован 
31 пациент, срок наблюдения — 3 месяца. Авторы 
указывают, что в 50% случаев выполнялась сочетан-
ная операция: ФЭК с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ) и стентирование шлемового канала. 
Авторы не иссекали глубокий склеральный лоскут 
и ушивали поверхностный лоскут. Полный успех 
был достигнут в 57,1% случаев, условный успех — 
в 42,9%. Успехом авторы считали послеопераци-
онное ВГД менее 25 мм рт.ст. по Маклакову. Услов-
ным успехом отмечен результат с тем же показате-
лем ВГД, но с дополнительным применением гипо-
тензивных препаратов. К недостаткам относятся: 
3 случая микроперфорации, только в 14,7% случаев 
стент полностью имплантирован в просвет шлемо-
вого канала; 2 случая гифемы, 1 случай перфорации 
стентом трабекулы и частичным его расположением 
в полости передней камеры, в 42,9% получена диф-
фузная плоская фильтрационная подушка [13]. 
Развитие вискоканалостомии и каналопласти-
ки стало отправной точкой для отдельного направ-
ления в хирургии глаукомы — микроинвазивной 
хирургии глаукомы (MIGS). Идея основана на улуч-
шении оттока ВГЖ из передней камеры напрямую 
в шлеммов канал, минуя трабекулярную сеть. 
Подобные операции выполняют ab interno через 
парацентез в области лимба или в ходе ФЭК, при 
этом избегают формирования фильтрационной 
зоны с фильтрационной подушкой. Одним из пер-
вых представителем нового направления стал iStent 
(«Glaukos», США) — трубчатый имплант из никели-
да титана размерами 0,5 0,25 1,0 мм и внутренним 
диаметром 0,12 мм.
Специально разработанным инжектором имп-
лантат вводится ab interno в шлеммов канал, пред-
варительно перфорируя трабекулярную сеть 
в точке имплантации. Пилотные исследования на 
6 глазах, проводимые в течение 12 месяцев, пока-
зали снижение истинного ВГД с 20±6,3 мм рт.ст. до 
12,5±2,5 мм рт.ст. Авторы не отмечали случаев 
дислокации имплантата, при этом описан один 
случай формирования передних синехий и один 
случай частичной непроходимости ветви централь-
ной вены сетчатки спустя несколько недель после 
имплантации [89-91].
Дренаж CyPass («Transcend Medical», США) 
также относится к имплантатам, предназначен-
ным для микроинвазивной хирургии глаукомы. 
Имплантат представляет собой биосовместимое 
трубчатое устройство длиной 6,35 мм и внутрен-
ним диаметром 0,51 мм, выполненное из полиа-
мида; поверхность дренажа пронизана многочис-
ленными микропорами. Дренаж имплантируется 
ab interno и располагается в супрацилиарном и супра-
хориоидальном пространстве, предназначен для 
улучшения увеосклерального оттока. Импланта-
цию часто выполняют одномоментно с ФЭК. Про-
межуточные результаты исследования показывают 
низкий уровень интраоперационных осложнений 
и сопутствующее снижение ВГД [92].
В работе Gandolfi et al. описаны результаты 
сравнительного исследования эффективности кана-
лопластики и имплантации нового микродренажа 
Hydrus («Ivantis», США) при лечении ПОУГ или вто-
ричной (псевдоэксфолиативной или пигментной) 
глаукомы. Данный имплантат выполнен из никели-
да титана. Период наблюдения пациентов составил 
24 месяца. Авторы отмечают одинаковые резуль-
таты по большинству исследуемых показателей 
в обеих группах, при этом в группе каналопласти-
ки отмечено статистически незначимое преимуще-
ство по показателю «полного успеха» (достижение 
целевого ВГД без сопутствующей медикаментозной 
терапии) [93].
Spiegel et al. разработали оригинальную модель 
дренажа (EyePass, «Glaukos», США), представляю-
щую собой соединенные на одном конце две сили-
коновые трубки и свободные концы трубок с другой 
стороны (в форме буквы «Y»). Внешний диаметр 
устройства составляет 250 мкм, внутренний — 
125 мкм. После выполнения НГСЭ сдвоенный конец 
имплантата, перфорируя трабукулярную сеть, 
помещали в переднюю камеру, а свободные концы 
трубок вводили в просвет шлемового канала с двух 
сторон [91]. Дренаж показал невысокую эффек-
тивность в снижении ВГД, также отмечены случаи 
закупорки просвета трубок в результате рефлюкса 
крови [94].
Использование никелида титана  
в хирургическом лечении глаукомы
Титан распространен в земной коре и занимает 
четвертое место после алюминия, железа и магния. 
Титан — металл IV группы периодической систе-
мы, имеет следующие характеристики: атомный 
номер — 22, атомная масса — 47,3; переходный 
элемент, удельный вес — 4500 кг/м3, температура 
плавления ~1665±5°С. Характеризуется высоким 
удельным электросопротивлением. Является пара-
магнитным, твердым и химически стойким метал-
лом. Благодаря быстрому образованию стойкой 
оксидной пленки (TiO2) на поверхности, металл 
высоко устойчив к коррозии в воде и некоторых 
кислотах, превосходя по этому показателю нержа-
веющую сталь. В промышленности и медицине 
используют сплавы титана, подвергая его легирова-
нию. В медицине применяется сплав Ti – Ni эквиа-
томного состава (50:50%), который называют нике-
лидом титана или нитинолом. Никель выступает 
в качестве стабилизатора, и именно этот состав 
обладает механической памятью формы [95].
Дренажная хирургия при глаукоме
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Для получения этого эффекта материал пласти-
чески деформируют при температуре выше темпе-
ратуры мартенситного превращения с целью при-
дания ему необходимой формы, затем охлаждают 
до температур, обеспечивающих протекание мар-
тенситного превращения, и деформируют при этой 
температуре для получения удобной формы. При 
дальнейшем нагреве изделие вновь восстанавли-
вает форму, которая была ему первоначально при-
дана. Благодаря наличию функции механической 
памяти формы, биологической инертности, нити-
нол получил широкое распространение во всех 
отраслях медицины в качестве имплантата [96].
Офтальмология не стала исключением, при 
этом большое распространение получил пористый 
нитинол, несмотря на то что проведенная сравни-
тельная морфоцитохимическая оценка изменений 
в глазах кроликов, вызванная имплантацией моно-
литного и пористого нитинола, выявила однотип-
ность протекающих метаболических процессов 
[97]. 
Нитинол использовали как имплантат при 
лечении анофтальмического синдрома [98]. Иссле-
дуется применение никелида титана при рекон-
структивных операциях, связанных с повреждени-
ем стенок орбиты [99]. 
В попытках снижения активности рубцевания 
после антиглаукоматозных операций использова-
лись различные металлы, и нитинол в том числе. 
А.И. Еременко с соавт. разработали способ микро-
дренирования при глаукоме, который, по мнению 
исследователей, мог быть использован как для 
активизации переднего пути оттока ВГЖ в ходе 
НГСЭ, так и активизации заднего пути оттока при 
выполнении той же операции. Применяли хирур-
гическую нить на основе никелида титана диаме-
тром 80-90 микрометров. Один конец нити вво-
дили в просвет шлеммова канала, а другой конец 
нити выходил за пределы поверхностного лоскута 
в субтеноновое пространство. При втором вари-
анте использовали нить 100-120 мкм в диаметре, 
при этом один конец нити располагали в просвете 
шлеммова канала, а другой конец вводили в супра-
хориоидальное простраство после предваритель-
ного циклодиализа. Авторы апробировали данный 
способ у 23 больных [100]. 
А.Н. Стеблюк с соавт. изучали локальный цито-
киновый статус лабораторных животных при экс-
периментальной интрасклеральной имплантации 
дренажа на основе никелида титана. Влагу перед-
ней камеры экспериментальных животных (21 кро-
лик) подвергали анализу на 3, 7 и 30 сутки после 
интрасклеральной имплантации пористого нике-
лида титана. Выполняли иммуноферментный ана-
лиз, оценивая содержание цитокинов IL-1 , TNF- , 
IL-2 и IL-10. Полученные данные свидетельству-
ют об адекватном усилении продукции цитоки-
нов при использовании никелида титана к концу 
1 недели наблюдения. К окончанию мониторин-
га локальная концентрация цитокинов была равна 
таковой у контрольной группы животных. Авторы 
пришли к мнению о целесообразности и безопас-
ности использования пористого никелида титана 
с гипотензивной целью [101]. 
Т.К. Тойкулиев описывает результаты примене-
ния пористого никелида титана при антиглаукома-
тозной операции (склеродиализ с синусодилатаци-
ей) у пациентов с врожденной глаукомы. Исполь-
зовали следующую технику: после выкраивания 
поверхностного лоскута локализовали шлеммов 
канал, в просвет которого вводился тонкий шпа-
тель. Склеральный синус рассекали кнаружи с фор-
мированием двух пластинок, в просвет вводили 
тонкую нить (0,2 мм) из пористого никелида тита-
на с заданной памятью формы в виде волны или 
спирали. Далее ушивали поверхностный лоскут. 
Операция проведена на 27 глазах (17 пациентов) 
со сроком наблюдения до 3 лет. Автор указывает на 
эффективность подобного вмешательства в 83,2% 
случаев в отдаленный период наблюдения [14]. 
Целью работы Grierson et al. было определение 
биосовместимости имплантата из никелида тита-
на, вводимого в просвет шлемового канала [102]. 
Представленный дренаж имплантировали в шлем-
мов канал глаза у 2 обезьян и 8 кроликов в качестве 
проводника ВГЖ между передней камерой глаза 
и субконъюнктивальным простраством. Спустя 13 
и 23 недели обезъяны и кролики соответственно 
были выведены из эксперимента. Ткани подвергну-
ты электронной микроскопии и гистологическому 
исследованию. Grierson et al. отмечают отсутствие 
выраженного острого и хронического воспаления, 
отсутствие грануляционной ткани, фиброза в про-
свете шлемового канала и окружающей ткани. При 
исследовании глаз кроликов выявлена минималь-
ная активность мононуклеарных клеток и мини-
мальный фиброзный ответ в месте локализации 
импланта. Авторы сообщают о высокой длительной 
биосовместимости имплантата из никелида титана 
при локализации в шлеммовом канале и подлежа-
щих тканях у животных [102]. 
Исследование подобного имплантата из нике-
лида титана проводили и на подготовленных моде-
лях из трупных глаз человека. Перфорированную 
трубку из нитинола имплантировали в склераль-
ный синус ab interno. Последовательно нагнетали 
давление 10, 20, 30 и 40 мм рт.ст. Авторы указы-
вают на увеличение оттока жидкости и уменьше-
ние резистентности в глазах с трубчатым дрена-
жем в просвете шлеммова канала [103]. И.А. Лих 
и В.В. Кашников подтвердили возможность имп-
лантации дренажа, выполненного из никелида 
титана в виде разомкнутого кольца, на двух эну-
клеированных по поводу терминальной глаукомы 
глазах без предшествующих хирургических вме- 
шательств [104].
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Заключение
 Хирургия глаукомы с использованием различ-
ных моделей дренажей остается трудной задачей 
современной офтальмологии. Дренирование шлем-
мова канала представляется актуальным направле-
нием дренажной хирургии глаукомы. Технические 
характеристики, биологическая совместимость, 
возможности современного машиностроения и тех-
нических лазеров для обработки никелида титана 
позволяют использовать этот сплав на микрострук-
турном уровне. Представленные работы повышают 
интерес к дальнейшему использованию нитинола 
в хирургии глаукомы.
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